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Objetivo:  Comparar  a prevalência  de  sobrepeso  e obesidade  nos  adolescentes  em  Leiria,  entre  2007-2009,
usando  os  critérios  do  Centers  for Disease  Control  and Prevention  (CDC),  com  as referências  de  índice  de
massa  corporal  (IMC)  da  International  Obesity  Task  Force  (IOTF)  e Organizac¸ ão  Mundial  de  Saúde  (OMS).
Métodos:  Estudo  transversal  analítico.  Amostra  constituída  pelos  adolescentes  participantes  num  rastreio
em Leiria,  no  âmbito  da  Jornada  Nacional  de Rastreio  da Obesidade  Infantil  promovida  pela  Secc¸ ão  de
Pediatria  Ambulatória  da  Sociedade  Portuguesa  de Pediatria,  em  3 anos.  Estudadas  variáveis  demográﬁ-
cas,  antropométricas  e calculado  o  IMC  (razão  entre  o peso  e  o  quadrado  da  estatura).  Dados  analisados
segundo  os  percentis  de  IMC  do  CDC,  da IOTF  e da OMS.  As  deﬁnic¸ ões  de  sobrepeso/obesidade  foram
as estabelecidas  pelas  respetivas  referências.  O conjunto  do sobrepeso  e obesidade  designou-se  peso
excessivo.  Tratamento  de  dados:  PASW  18®.
Resultados:  Incluídos  205  adolescentes,  51,2%  do  sexo  masculino  e idade  média  12,9  anos.  Segundo  as
referências  do CDC,  a prevalência  global  de  sobrepeso  e obesidade  foi  13,2  e 6,8%,  respetivamente.  O  sexo
masculino  apresentou  valores  de  15,2 e 7,6%  e o feminino  11,0  e 6,0%,  para  o  sobrepeso  e obesidade.
A  prevalência  de  sobrepeso  traduzida  pela  IOTF  foi  16,1% e obesidade  2,4%,  versus  15,6  e 9,3% pela  OMS.
Discussão:  A  prevalência  estimada  de  obesidade  na  populac¸ ão adolescente  revelou-se  preocupante,
com  valores  superiores  no sexo  masculino  e  faixa  etária  mais  jovem.  Segundo  a IOTF,  a taxa  de  peso
excessivo  foi  inferior  a estudos  nacionais.  Evidenciou-se  menor  sensibilidade  das  referências  da  IOTF  na
determinac¸ ão de  obesidade  relativamente  ao  CDC  e os  cutoff da OMS  traduziram  valores  signiﬁcativa-
mente  superiores  de  sobrepeso  e obesidade,  com  detec¸ ão  mais  precoce.
Conclusão:  O  presente  estudo  realc¸ a a  importância  do uso  criterioso  das referências,  quer na determinac¸ ão
de parâmetros  de  avaliac¸ ão de obesidade  pediátrica  quer  na  comparac¸ ão  com  a literatura.
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Obesity  and  overweight  in  a  sample  of  adolescents  in  Leiria,  Portugal.
A  question  of  references?
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Purpose:  To  compare  the  prevalence  of  overweight  and  obesity  in  Leiria  adolescents,  from  2007  to  2009,
using  Centers  for  Disease  Control  and  Prevention  (CDC)  Body  Mass  Index  (BMI)  criteria,  with  Internationaldolescent
ody mass index
Obesity  Task  Force  (IOTF)  and  World  Health  Organization  (WHO)  cutoff.
Methods:  Cross  sectional  analytical  study.  Population  sample  was  composed  by  adolescents  participating
in  a screening  in  Leiria  - Portugal,  as  part  of a national  screening  for  childhood  obesity  promoted  by  the
Ambulatory  Pediatric  Department  of  the  Portuguese  Pediatric  Society  during  three  years.  Demographic
and  anthropometric  data  were  collected  and  BMI  was  calculated  (ratio  between  weight  and  the  square
of height).  Data  were  analyzed  according  to  CDC  BMI  percentile  curves,  IOTF  BMI  cutoff  and WHO  BMI
curves.  Overweight/obesity  deﬁnitions  were  established  by  the  respective  references.  Excess  weight  was
assigned  to the  sum  of overweight  and obesity.  Statistical  analysis:  PASW  18®.
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Results:  The  study  included  205  adolescents,  51.2%  male,  mean  age  12.9  years  old.  According  to  CDC,
overall overweight  and  obesity  prevalence  was  13.2%  and  6.8%,  respectively.  By gender,  male  presented
15.2%  and  7.6%  values  and  females  11.0%  and  6.0%,  for overweight  and  obesity.
Overweight  prevalence  using  IOTF  criteria  was  16.1%  and  2.4%  for  obesity  and  the  values  were 15.6%
and 9.3%  according  to WHO  deﬁnitions.
Discussion:  The  estimated  obesity  prevalence  in the adolescent  population  turned  out to  be  worrisome.
Male  and  the  younger  age  group  showed  higher  values.  According  to  IOTF,  adolescents′ excess  weight
rate was  lower  than  national  studies.
Comparative  analysis  demonstrated  lower  sensitivity  of  IOTF references  in obesity  determination  than
CDC  and  WHO  cutoff  resulted  in  signiﬁcantly  higher  prevalence  of overweight  and  obesity,  thus  with  an
earlier  detection.
Conclusion:  This  study highlights  the  importance  of  judicious  use of existing  criteria,  not  only  to determine
evaluation  parameters  for pediatric  obesity,  but also  to  perform  comparative  analysis  with  literature
data.









































A obesidade é deﬁnida pela Organizac¸ ão Mundial de Saúde
OMS) como uma  «doenc¸ a em que o excesso de gordura corporal
cumulada pode atingir graus capazes de afetar a saúde»,  sendo
onsiderada a segunda causa de morte passível de prevenc¸ ão1.
O seu aumento exponencial, afetando cada vez indivíduos mais
ovos, torna esta uma  condic¸ ão relevante para a saúde coletiva e
ndividual2,3.
Portugal é considerado um dos países europeus com maior pre-
alência de obesidade infantil e juvenil4,5. A análise da International
besity Task Force – Childhood Group (IOTF) de 2004 para a OMS  des-
reveu uma  prevalência mundial de sobrepeso de 10% e obesidade
e 2-3% na populac¸ ão entre 5-17 anos, com um valor global superior
 30% estimado para Portugal3. Num estudo de 2007 da OMS, entre
2 países incluídos, a prevalência média de sobrepeso e obesidade
os 13 anos foi de 14,4% no sexo masculino e 9,3% no feminino e
e 8,2 e 6,0% aos 15 anos, respetivamente4,6. Num trabalho recente
ecorrido entre 2007-2008, entre uma  amostra de 5.708 adolescen-
es (10-18 anos) de Portugal continental, as prevalências estimadas
oram de 22,6 e 7,8% para o sobrepeso e obesidade, respetivamente,
egundo os cutoff de Cole et al. (IOTF)4.
O tema da obesidade pediátrica tem sido alvo de inúmeras
iscussões. Uma  conferência promovida pela IOTF indicou que os
arâmetros para a sua avaliac¸ ão em crianc¸ as e adolescentes variam
ubstancialmente, pelo que é essencial a determinac¸ ão de um con-
enso acerca da medida mais apropriada na sua deﬁnic¸ ão7–10.
O índice de massa corporal (IMC) em kg/m2 é o parâmetro antro-
ométrico recomendado pela OMS  para avaliac¸ ão da gravidade das
lterac¸ ões nutricionais1. Reﬂete de modo objetivo e aproximado o
rau de adiposidade e os seus riscos para a saúde no adulto, tanto a
ível individual como populacional, permitindo estudos compara-
ivos de fácil acessibilidade e manuseamento. Apresenta vantagens
dênticas na idade pediátrica, apesar das suas características dinâ-
icas e dependência da idade, sexo e maturac¸ ão sexual neste grupo
tário8–14. Há, portanto, necessidade da sua comparac¸ ão com tabe-
as referentes a uma  populac¸ ão padrão12.
Estão atualmente disponíveis múltiplas tabelas e curvas de refe-
ência de percentis (P) de IMC  especíﬁcas de idade e sexo para a
valiac¸ ão do estado nutricional das crianc¸ as e adolescentes.
Em Portugal, a Direc¸ ão Geral de Saúde (DGS) recomenda a
tilizac¸ ão das curvas de P de IMC  do Centers for Disease Control
nd Prevention (CDC) de 2000, as quais estão incluídas no Boletim
e Saúde Infantil e Juvenil português, apresentando referências de
rescimento desde o nascimento aos 20 anos de idade (0-36 meses 2-20 anos). Estas têm como base as curvas de crescimento ela-
oradas pelo National Center for Health Statistics (NCHS) de 1977,
ssociando-se dados de 5 estudos transversais (National Health andS.L.U. All  rights  reserved.
Nutrition Examination Surveys – NHES II, III e NHANES I, II, III)  reali-
zados entre 1963-1994 a nível da populac¸ ão pediátrica americana.
Incluem uma  grande diversidade étnica e racial. Os  pontos de corte
adotados pelo CDC deﬁnem sobrepeso para IMC  igual ou superior
ao P85 e inferior ao P95, obesidade para o P95 de IMC  ou superior
e o baixo peso para IMC  inferiores ao P5, de acordo com a idade e
sexo9,10,14.
Também em 2000, Cole et al. publicaram curvas de IMC  ela-
boradas por extrapolac¸ ão dos pontos de corte de IMC  deﬁnidos
para os adultos para classiﬁcac¸ ão de sobrepeso (25-30 kg/m2) e
obesidade (≥ 30 kg/m2), de acordo com a faixa etária e o sexo11.
O mesmo grupo de autores, em 2007, publicou igualmente os valo-
res limite para deﬁnic¸ ão de baixo peso em crianc¸ as e adolescentes
(correspondente a < 17 kg/m2 aos 18 anos)15. Estas curvas foram
construídas a partir de estudos populacionais realizados em 6 paí-
ses entre 1963-1993, sendo aplicáveis a crianc¸ as e adolescentes,
de ambos os sexos, entre 2-18 anos de idade. Pelo seu carácter
internacional, estas curvas são recomendadas pela IOTF11,15.
As novas curvas de P de IMC  da OMS, publicadas em setem-
bro de 2007, abrangem uma  populac¸ ão dos 5 aos 19 anos de
idade e constituem uma  reconstruc¸ ão da referência de crescimento
previamente recomendada (NCHS/OMS 1977)16. Incluem dados
originais do NCHS e dados sobre o padrão de crescimento infantil
até aos 5 anos. Esta última informac¸ ão, até aos 5 anos, foi obtida
de um estudo multicêntrico nas 6 principais regiões do mundo
(WHO  Multicenter Growth Reference Study – MGRS), cujas curvas
foram lanc¸ adas em abril de 200617. A extensão das curvas per-
mitiu uma  adaptac¸ ão ao padrão de crescimento da crianc¸ a e aos
pontos de corte de sobrepeso e obesidade para o adulto e repre-
sentam um padrão mais internacional, independente da etnia ou
estatuto socioeconómico16. Os valores limiares de IMC  que deﬁnem
o sobrepeso e obesidade são, respetivamente, o P85 e o P9716.
Existe uma  escassez de dados acerca da prevalência de obe-
sidade pediátrica no território nacional. Além disso, não existe
unanimidade nos critérios indicados na literatura para a sua
deﬁnic¸ ão e evidencia-se, igualmente, uma  necessidade de estabe-
lecer pontos de corte especíﬁcos para cada populac¸ ão8,10,14.
Perante esta realidade, a Secc¸ ão de Pediatria Ambulatória (SPA)
da Sociedade Portuguesa de Pediatria (SPP) promoveu uma  campa-
nha de sensibilizac¸ ão, a «Jornada Nacional de Rastreio da Obesidade
Infantil»18. Foi organizado o rastreio de crianc¸ as e adolescentes
com peso excessivo através da avaliac¸ ão estato-ponderal, aliado
à consciencializac¸ ão e promoc¸ ão de hábitos de vida saudáveis e
prevenc¸ ão das complicac¸ ões da obesidade infantil. A recolha de
dados decorreu simultaneamente nas 17 cidades portuguesas par-
ticipantes, em um dia de cada ano, de 2007-2009, em locais públicos
de elevada aﬂuência. Contou-se com o apoio de proﬁssionais liga-
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dolescentes dos 2 aos 18 anos de idade. Foram distribuídos folhe-
os informativos e os casos detetados foram orientados para o
édico assistente18.
O presente estudo tem como objetivo comparar a prevalência
e sobrepeso e obesidade dos adolescentes na região de Leiria, no
eríodo de 2007-2009, segundo as curvas de P de IMC  do CDC e reco-
endadas pela DGS portuguesa, com a prevalência obtida através
a aplicac¸ ão das referências de IMC  da IOTF e OMS.
aterial e métodos
O presente estudo constitui uma  análise transversal descritiva
om vertente exploratória, cuja amostra é composta pelos ado-
escentes voluntários que participaram na «Jornada Nacional de
astreio da Obesidade Infantil» promovida pela SPA da SPP e rea-
izada num único dia de 3 anos consecutivos (2007-2009), sendo
ncluídos os adolescentes cujos dados foram colhidos na cidade de
eiria, em 2 pontos comerciais públicos.
Foram analisadas variáveis demográﬁcas (idade em anos e
exo) e antropométricas (peso em quilogramas [kg] e estatura em
etros – [m)), com cálculo do IMC  (kg/m2), segundo a fórmula:
eso/Estatura2. Não foi analisada a naturalidade ou residência dos
articipantes.
O peso foi obtido através de balanc¸ a digital calibrada. Para a
ua avaliac¸ ão aproximada foram retiradas as pec¸ as de vestuário
xteriores mais volumosas e o calc¸ ado individual. Não foi efe-
uada subtrac¸ ão para aproximac¸ ão ao peso real. A estatura foi
eterminada com régua de parede, através do posicionamento do
dolescente com nuca e regiões gemelares apoiadas na parede, pés
ompletamente apoiados no chão e brac¸ os estendidos ao longo do
orpo.
Procedeu-se à classiﬁcac¸ ão em baixo peso, sobrepeso e obesi-
ade, segundo as referências das curvas de P de IMC  do CDC de
000, os critérios de Cole et al. de 2000 recomendados pela IOTF e
egundo as tabelas de P de IMC  da OMS  de 20079–11,14–16. Os pontos
e corte deﬁnidos para as respetivas curvas de IMC  encontram-
se descritos na tabela 1. O peso excessivo foi designado para o
onjunto do sobrepeso e obesidade. No trabalho, deﬁniu-se ado-
escência precoce para idades compreendidas entre os 10 e os
3,9 anos e adolescência tardia entre os 14 e os 17,9 anos.
A amostra foi estudada no seu conjunto global, tendo sido tam-
ém efetuada a avaliac¸ ão individual por géneros e segundo 2 faixas
tárias, segundo as deﬁnic¸ ões estabelecidas de adolescência pre-
oce e tardia.
O tratamento de dados e determinac¸ ão de prevalências foram
ealizados com recurso ao programa PASW Statistics 18® e a aná-
ise estatística segundo o teste de Qui-Quadrado (2), teste exato
e Fisher e t de Student, com as diferenc¸ as entre proporc¸ ões consi-
eradas signiﬁcativas para  menor que 0,05.
esultados
No presente estudo obteve-se uma  amostra de 205 adolescentes
2007: n = 28; 2008: n = 77; 2009: n = 100), com idades compreen-
idas entre os 10 e os 17,9 anos, média de 12,9 anos (desvio padrão
DP] 2,24) e mediana de 12,3 anos. Registou-se uma  distribuic¸ ão
quitativa entre géneros, com 105 adolescentes do sexo mascu-
ino, correspondente a 51,2% da amostra total. No sexo feminino,
 média e mediana de idade foram de 12,8 e 12,1 anos, respetiva-
ente, e no sexo masculino os valores respetivos foram de 12,9
 12,4 anos. A diferenc¸ a das médias de idades entre sexos não foi
statisticamente signiﬁcativa.
De acordo com as curvas de P de IMC  do CDC, estimou-se uma
revalência global de sobrepeso e obesidade de 20%, dos quais
3,2% correspondentes aos adolescentes com sobrepeso e 6,8% aosbetes Metab. 2014;9(2):116–121
obesos. Obtiveram-se prevalências médias de 76,1 e 3,8% para o
peso normal e baixo peso.
No estudo por géneros, o sexo masculino apresentou valores
de prevalência de 15,2 e 7,6%, respetivamente para o sobrepeso e
obesidade. No sexo feminino os valores respetivos foram de 11 e
6%. Não se evidenciou diferenc¸ a estatisticamente signiﬁcativa para
cada uma  das categorias entre os sexos.
Os resultados encontram-se expostos na tabela 2.
Na adolescência precoce (n = 136, 51,5% sexo masculino, idade
média 11,5 anos e mediana 11,3 anos) obtiveram-se, respetiva-
mente, estimativas de sobrepeso e obesidade de 18,4 e 8,1%. Na
faixa etária seguinte (n = 69, 50,7% sexo masculino, idade média
15,6 anos e mediana 15,3 anos) a prevalência de sobrepeso foi
4,3% e obesidade 2,9%. Registaram-se diferenc¸ as estatisticamente
signiﬁcativas para os valores de sobrepeso entre ambos os grupos
etários.
A distribuic¸ ão por sexos em cada um dos grupos etários e
as respetivas taxas de prevalência encontram-se descritas na
tabela 3.
Evidenciaram-se valores de sobrepeso e obesidade superiores
na adolescência precoce, com taxas médias mais elevadas no sexo
masculino, sobretudo à custa do sobrepeso. Simultaneamente, são
as adolescentes do grupo etário mais novo que apresentam preva-
lência superior de baixo peso (6,1%), relativamente às restantes e
aos adolescentes do sexo oposto. Observou-se diferenc¸ a estatistica-
mente signiﬁcativa na comparac¸ ão da prevalência de peso normal
nas adolescentes de ambas as faixas etárias, em que as mais novas
registaram uma  prevalência inferior. A signiﬁcância estatística foi
também importante ao comparar o sobrepeso nos adolescentes do
sexo masculino em cada fase da adolescência, com uma  prevalência
estatisticamente superior na adolescência precoce.
De acordo com as referências de Cole et al. recomendadas pela
IOTF, determinou-se uma  prevalência global de sobrepeso de 16,1%
e de obesidade de 2,4%, com uma  taxa global de peso excessivo de
18,5%. Na tabela 4 evidenciam-se estes resultados.
A prevalência global de sobrepeso segundo os critérios da OMS
foi de 15,6% e a taxa de obesidade média de 9,3%, com uma  prevalên-
cia total de 24,9%, contrapondo ao valor de 20% estimado de acordo
com os critérios do CDC. Os resultados encontram-se descritos na
tabela 5.
A análise comparativa revelou a presenc¸ a de diferenc¸ a estatisti-
camente signiﬁcativa para cada categoria individual na comparac¸ ão
entre as referências do CDC e IOTF e entre o CDC e OMS, nomeada-
mente nas prevalências globais, entre géneros e entre faixas etárias
(tabelas 4 e 5). Em todas estas análises mantiveram-se as relac¸ ões
entre as categorias existentes no estudo global da amostra.
Discussão
A OMS  indica a antropometria como o método mais útil
na avaliac¸ ão nutricional da populac¸ ão, pela sua acessibilidade,
aceitac¸ ão e aplicac¸ ão universal a nível da prática clínica e epide-
miológica, sendo o IMC  globalmente recomendado para aplicac¸ ão
na idade pediátrica9,12.
Dados nacionais relativos à obesidade infantil e juvenil ainda
são escassos e muitas vezes baseados em amostras não representa-
tivas da populac¸ ão. Além disso, a variedade de critérios, indicadores
e pontos de corte para a sua deﬁnic¸ ão neste grupo etário cria
limitac¸ ões e diﬁculdades na comparac¸ ão de prevalências relatadas
por vários artigos8.
No presente estudo, a prevalência estimada de peso excessivo
(20%) segundo as referências recomendadas pela DGS demonstra
uma  taxa elevada e preocupante entre a populac¸ ão adolescente
de Leiria. Numa avaliac¸ ão realizada numa populac¸ ão dos 10 aos
15 anos da área do Grande Porto, onde se aplicaram igualmente os
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Tabela  1
Pontos de corte de percentil (P) de IMC  deﬁnidos para a classiﬁcac¸ ão dos adolescentes, segundo as curvas de referência do CDC 2000, Cole/IOTF 2000 e OMS  2007
Curvas de referência
CDC 2000 IOTF 2000 OMS  2007
Percentis de IMC
Baixo peso IMC  < P5 P IMC < 17 kg/m2 18 A IMC  < P3
Peso  normal P5 ≤ IMC  < P85 17 ≥ P IMC  5 kg/m2 18 A P3 ≤ IMC  < P85
Sobrepeso 85 ≤ IMC  < P95 25 ≥ P IMC  < 30 kg/m2 18 A 85 ≤ IMC < P97
Obesidade IMC  ≥ P95 P IMC ≥ 30 kg/m2 18 A IMC  ≥ P97
CDC: Centers for Disease Control and Prevention; IMC: índice de massa corporal; IOTF: International Obesity Task Force; OMS: Organizac¸ ão Mundial de Saúde; P: percentil.
Tabela 2
Classiﬁcac¸ ão e distribuic¸ ão a nível global, de acordo com o sexo e fase de adolescência (n = 205), segundo as referências de percentil de IMC  do CDC 2000 e sua associac¸ ão
estatística (p < 0,05)
Global (%) Sexo Adolescência
♀ (%) ♂ (%) p Precoce (%) Tardia (%) p
Baixo peso 3,9 4,0 3,8 > 0,05 4,4 2,9 > 0,05
Peso  normal 76,1 79,0 73,4 > 0,05 69,1 89,9 0,001
Sobrepeso 13,2 11,0 15,2 > 0,05 18,4 2,9 0,02
Obesidade 6,8 6,0 7,6 > 0,05 8,1 4,3 > 0,05
CDC: Centers for Disease Control and Prevention; IMC: índice de massa corporal. Signiﬁcância para valores de p inferiores a 0,05.
Tabela 3
Classiﬁcac¸ ão e distribuic¸ ão da populac¸ ão segundo o género e fase de adolescência (n = 205), pelas referências de percentil de IMC  do CDC 2000 e análise estatística das
variáveis (p < 0,05)
Feminino Masculino
Ad. Precoce (%) Ad. Tardia (%) P Ad. Precoce (%) Ad. Tardia (%) p
Baixo peso 6,1 0 > 0,05 2,9 5,7 > 0,05
Peso  normal 71,1 94,2 0,009 67,1 85,7 > 0,05
Sobrepeso 15,2 2,9 > 0,05 21,4 5,7 0,018
Obesidade 7,6 2,9 > 0,05 8,6 2,9 > 0,05
Ad.: adolescência; CDC: Centers for Disease Control and Prevention; IMC: índice de massa corporal. Signiﬁcância para valores de p inferiores a 0,05.
Tabela 4
Classiﬁcac¸ ão e distribuic¸ ão a nível global, de acordo com o sexo e fase de adolescência, segundo as referências de IMC  de Cole/IOTF 2000 (n = 205). Análise estatística
comparativa dos resultados em relac¸ ão às referências do CDC 2000 (p < 0,05)
Global Sexo Adolescência
(%) p ♀ (%) p ♂ (%) p Precoce (%) p Tardia (%) p
Baixo peso 10,7 < 0,001 14,0 < 0,001 7,6 < 0,001 10,3 < 0,001 11,6 0,012
Peso  normal 70,8 < 0,001 69,0 < 0,001 72,4 < 0,001 65,4 < 0,001 81,2 <0,001
Sobrepeso 16,1 < 0,001 14,0 < 0,001 18,1 < 0,001 22,1 < 0,001 4,3 0,001
Obesidade 2,4 < 0,001 3,0 < 0,001 1,9 0,005 2,2 < 0,001 2,9 0,001
CDC: Centers for Disease Control and Prevention; IMC: índice de massa corporal; IOTF: International Obesity Task Force. Signiﬁcância para valores de p inferiores a 0,05.
Tabela 5
Classiﬁcac¸ ão e distribuic¸ ão a nível global, de acordo com o sexo e fase de adolescência, segundo as referências de percentil de IMC  da OMS  2007 (n = 205). Análise estatística
comparativa dos resultados em relac¸ ão às referências do CDC 2000 (p < 0,05)
Global Sexo Adolescência
(%) p ♀ (%) p ♂ (%) p Precoce (%) p Tardia (%) p
Baixo peso 2,4 < 0,001 4,0 < 0,001 1,0 < 0,001 2,2 < 0,001 2,9 < 0,001
Peso  normal 72,7 < 0,001 78,0 < 0,001 67,5 < 0,001 67,6 < 0,001 82,7 < 0,001









eObesidade 9,3 < 0,001 8,0 < 0,001 10,
DC: Centers for Disease Control and Prevention; IMC: índice de massa corporal; OMS
ontos de corte P85 e P95 de IMC, evidenciou-se uma  prevalência
e excesso peso e obesidade de 14,4%19. De forma idêntica, Amorim
ruz et al. registaram valores globais de 18% em adolescentes esco-
arizados dos 12 aos 19 anos da área de Lisboa20. Em paralelo, são
iversos os trabalhos de diferentes cidades portuguesas que descre-
em prevalências próximas de 30% para o sobrepeso e obesidade
m adolescentes, usando estes critérios de referência21.< 0,001 11,8 < 0,001 4,3 < 0,001
anizac¸ ão Mundial de Saúde. Signiﬁcância para valores de p inferiores a 0,05.
No trabalho atual, os 3 critérios utilizados na avaliac¸ ão do
estado nutricional dos adolescentes apresentaram diferenc¸ as sig-
niﬁcativas entre si. Recentemente, a literatura tem vindo a
evidenciar este aspeto, com o alerta para a disparidade de
resultados apresentados entre os estudos nas distintas áreas geo-
gráﬁcas nacionais e nomeadamente com a aplicac¸ ão de referências
diversas21.
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Tabela 6
Análise comparativa de prevalências com base nos critérios da IOTF 2000 entre o estudo atual e o trabalho nacional realizado entre 2007-2008 por Ferreira et al.4
Sobrepeso Obesidade
Global (%) ♀ (%) ♂ (%) Global (%) ♀ (%) ♂ (%)
Leiria, 2010 16,1 14,0 18,1 2,4 3,0 1,9




















































eOTF: International Obesity Task Force.
Globalmente, o valor de obesidade resultante das curvas da IOTF
2,4%) foi signiﬁcativamente inferior ao encontrado segundo os cri-
érios do CDC (6,8%) e, por sua vez, o resultado de 9,3% pela OMS
videnciou-se com diferenc¸ a estatística. Os valores de sobrepeso
oram também distintos de modo signiﬁcativo. A IOTF, embora com
alores de sobrepeso superiores aos restantes, parece subestimar
s níveis de obesidade e, globalmente, de peso excessivo (18,5%).
 proporc¸ ão total de adolescentes com peso excessivo apresentou-
se superior com os critérios da OMS  (24,9%), o que evoca um
ventual sobrediagnóstico ou, muito provavelmente, uma  maior
ensibilidade na detec¸ ão dos adolescentes em risco, advindo daí
m alerta precoce para a adoc¸ ão de estratégias preventivas e/ou
erapêuticas. Estudos prévios, portugueses e estrangeiros, conﬁr-
am  as diferenc¸ as estatísticas ao comparar os valores estimados
egundo as referências de IMC  apresentadas4,14,19,21,22.
De acordo com um estudo recente por Ferreira et al. (2010)4,
ue incluiu uma  amostra de 5.708 adolescentes de Portugal con-
inental, registaram-se taxas médias de 22,6% de sobrepeso e 7,8%
e obesidade, segundo as referências da IOTF, totalizando 30,4% de
dolescentes com peso excessivo (tabela 6)4. Este projeto envolveu
ma  amostra numerosa e representativa da populac¸ ão adoles-
ente de Norte a Sul, com colheita direta e rigorosa das medidas
ntropométricas4. O estudo efetuado em Leiria revelou, segundo a
OTF, prevalências de sobrepeso e obesidade 6,5 a 5,4% inferiores
16,1 e 2,4%), respetivamente, com taxa global de peso excessivo
orrespondente a pouco mais de metade em relac¸ ão aos dados
acionais.
Noutros estudos realizados em áreas geográﬁcas restritas do
aís, os valores estimados aproximaram-se do estudo nacional mais
brangente4, com a aplicac¸ ão dos cutoff da IOTF. Segundo Ribeiro
t al. (2003), entre 819 adolescentes dos 10 aos 15 anos, no Porto,
7,4% apresentavam peso excessivo19. Já Sousa et al. (2004), citados
or Ferreira et al., estimaram taxas de 34,2% de sobrepeso ou obe-
idade numa populac¸ ão de 2.810 adolescentes dos 10 aos 15 anos
o distrito de Lisboa4. Em Santarém, de acordo com Marujo et al.,
1,5% dos adolescentes dos 11 aos 13 anos apresentavam sobrepeso
 5,2% obesidade23.
Apesar dos resultados inferiores em Leiria, é improvável que
stes adolescentes apresentem fatores protetores ou diferenc¸ as de
uscetibilidade a nível genético ou cultural/social em relac¸ ão ao res-
ante país. Ao contrário dos trabalhos mencionados, em que foram
valiados praticamente todos os adolescentes do grupo selecio-
ado, o presente estudo baseou-se numa colheita em local público
 com acesso voluntário, implicando um desvio, devido ao evi-
amento dos adolescentes com mais peso. Também o modo de
olheita das medidas antropométricas pode ter inﬂuído nos resul-
ados ﬁnais, não reﬂetindo a realidade local. Deste modo, devem ser
elativizados, em geral, os resultados de rastreios públicos, embora
ejam úteis, porque servem simultaneamente para uma  chamada
e atenc¸ ão do público em geral.
Se a comparac¸ ão for efetuada com critérios distintos, nome-
damente com os valores do CDC (13,2 e 6,8%) e OMS  (15,6 e
,3%), evidenciam-se resultados díspares. O estudo comparativo e
 aplicac¸ ão de distintos métodos de referência devem ser cuida-
osos, para que se possa proceder à análise rigorosa e válida, sem
nviesamento das conclusões ﬁnais.Na avaliac¸ ão entre sexos, embora sem associac¸ ão estatística,
registaram-se em Leiria valores globalmente superiores de peso
excessivo no sexo masculino (22,8 versus 17%), sobretudo à custa
do sobrepeso (15,2 versus 11%), segundo o CDC. De igual modo,
ambos os critérios, IOTF e OMS, detetaram maior prevalência de
peso excessivo nos rapazes, sendo as prevalências mais elevadas e
as diferenc¸ as entre sexos muito mais acentuadas com a última refe-
rência (31,5 versus 18%). Em oposic¸ ão aos restantes, a IOTF registou
uma  taxa relativa de obesidade superior nas adolescentes do sexo
feminino (3 versus 1,9%), mas  com sobrepeso de novo mais elevado
nos rapazes (22,9 versus 22,4%).
Através da IOTF, o estudo nacional por Ferreira et al. apoia os pre-
sentes resultados com o sexo masculino mais afetado globalmente
(31,7 versus 29,3%). Persistiu também essa relac¸ ão nas categorias
individuais de sobrepeso e obesidade, apresentando diferenc¸ as com
signiﬁcância estatística (tabela 6)4. Em outros estudos regionais
este dado foi igualmente corroborado4,19,21.
Na literatura encontram-se conclusões díspares no estudo com-
parativo sobre sobrepeso e obesidade em adolescentes entre sexos
no continente europeu9. Num estudo em Itália, os rapazes apre-
sentaram taxas médias superiores de sobrepeso relativamente às
raparigas, em oposic¸ ão aos franceses e alemães, com prevalências
superiores de obesidade24. Nestes 2 últimos países observaram-se
prevalências mais elevadas de sobrepeso nas raparigas. Análises
efetuadas na Madeira, Grécia e Finlândia revelam, para o sexo
masculino, valores percentuais superiores tanto a nível do sobre-
peso como da obesidade24. Diversos autores evidenciam a menor
sensibilidade dos sistemas de classiﬁcac¸ ão de IMC  na avaliac¸ ão
da obesidade no género feminino (daí, com detec¸ ão mais tardia),
embora com elevada especiﬁcidade para ambos os sexos8.
Obtiveram-se valores percentuais superiores de sobrepeso
e obesidade na adolescência precoce (26,5 versus 7,2%) em
comparac¸ ão com a faixa etária superior, relac¸ ões igualmente pre-
sentes no estudo por géneros, segundo os P do CDC. Registou-se
uma  elevac¸ ão estatisticamente signiﬁcativa da prevalência de
sobrepeso à custa da reduc¸ ão da taxa média de peso normal nos
mais jovens. Os valores de acordo com a IOTF e OMS  apoiam
estes factos. De igual modo, no estudo nacional por Ferreira et al.
constatou-se que a prevalência de sobrepeso e obesidade diminui
com o aumento da idade, dos 10 aos 18 anos4.
O resultado é igualmente corroborado por vários autores,
incluindo outros trabalhos nacionais, bem como em adolescentes
italianos e gregos2,24. Tem sido constatado a nível global o início
cada vez mais precoce de obesidade grave. Além disso, as referên-
cias existentes parecem apresentar uma  menor sensibilidade na
detec¸ ão de peso excessivo nos adolescentes com idades superiores,
pelo que poderá surgir um subdiagnóstico nessa faixa etária10,14.
No entanto, parece haver tendência para alguma instabilidade e
inversão destes trac¸ os em muitos estudos europeus24.
A variabilidade registada na literatura em func¸ ão do género
e idade poderá ser parcialmente justiﬁcada por fatores genéti-
cos e pela interac¸ ão genótipo-ambiente, sendo que os hábitos
alimentares, o sedentarismo e as variáveis socioeconómicas
têm adquirido um papel central. As diferenc¸ as registadas entre
sexos poderão também dever-se à distinta deposic¸ ão de massa
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esenvolvimento pubertário9,10,14, ao grau de preocupac¸ ão com o
eso, bem como à distinta representatividade das amostras popu-
acionais dos estudos2.
As diferenc¸ as encontradas entre os métodos podem ser explica-
as pelas formas distintas de estimativa e padronizac¸ ão das curvas
ercentilares, pelo conhecimento do padrão de crescimento da
opulac¸ão pediátrica e, principalmente, pela populac¸ ão de refe-
ência utilizada para o conjunto de dados da amostra7. Sendo este
m rastreio de acesso voluntário, os adolescentes que a priori se
entiriam mais em risco poderão ter aderido mais eﬁcazmente à
articipac¸ ão, enviesando os resultados.
Tendo em conta que as curvas da IOTF e OMS  têm um padrão
ais internacional, com grande variabilidade étnica e cultural,
urge a hipótese destas serem mais representativas da populac¸ ão
ortuguesa, facilitando também a continuidade da avaliac¸ ão nutri-
ional na idade adulta16.
No estudo dos adolescentes, as referências do CDC apresenta-
am taxas globais de peso excessivo intermédias. De acordo com a
OTF, as prevalências de obesidade foram mais baixas, pelo que apa-
entam ser mais conservadoras na sua deﬁnic¸ ão e, portanto, menos
ensíveis, logo com atraso no diagnóstico. Segundo Guerra e em
oncordância com os resultados atuais, as curvas da OMS  detetaram
ais precocemente o peso excessivo, assim como foi mais precoce
 diagnóstico de obesidade, com prevalências superiores17.
onclusões
Usando as deﬁnic¸ ões adotadas pela DGS, a prevalência de sobre-
eso e obesidade dos adolescentes leirienses determinada foi de
0%, um valor preocupante e que evidencia a necessidade de
mplementac¸ ão de programas de sensibilizac¸ ão e prevenc¸ ão entre
 populac¸ ão.
Os adolescentes na fase inicial da adolescência e os do sexo
asculino demonstraram ser os mais afetados.
A diversidade de critérios existentes para a avaliac¸ ão do risco
e obesidade na adolescência, elaborados com base em populac¸ ões
istintas, origina resultados divergentes entre os métodos, muitas
ezes com diferenc¸ a estatisticamente signiﬁcativa.
Usando as deﬁnic¸ ões do CDC, assim como as respetivas curvas
e P de IMC, obtiveram-se valores globalmente inferiores de sobre-
eso e obesidade relativamente às referências atuais da OMS, mas
uperiores aos critérios recomendados pela IOTF.
A presente análise realc¸ a a importância da utilizac¸ ão criteriosa
as várias referências, tendo em conta as limitac¸ ões dos estudos
omparativos e suas conclusões. No futuro, seria benéﬁca a possi-
ilidade de aplicac¸ ão de um critério único, uniforme e universal,
acilitando a investigac¸ ão epidemiológica, mas  que simultane-
mente fosse representativo da populac¸ ão. Estudos clínicos e
opulacionais centrados em fatores ambientais, comportamentais
 biológicos, como condicionantes da obesidade, poderão aprofun-
ar os conhecimentos para a obtenc¸ ão desse critério padronizado.
m Portugal surge a necessidade de discussão sobre a reformulac¸ ão
os atuais critérios aprovados para a avaliac¸ ão da obesidade pediá-
rica.onﬂito de interesses
Os autores declaram não haver conﬂito de interesses.
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